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“…. Tornamo-nos ridículos, incapazes, cômicos. Mas isso não é quem 
nós somos. Isso é a nossa doença. E como qualquer doença, tem uma 
causa, uma progressão, e pode ter uma cura…” 




O Parkinson Secundário é uma doença neurodegenerativa que pode acometer 
indivíduos de qualquer idade. Tem origem na degradação da substância negra, que é 
ocasionada pelo uso de medicamentos, comprometendo a via dopaminérgica na qual 
desencadeia a bradicinesia, atividade excessiva da musculatura postural e rigidez. Para o 
tratamento, o medicamento de primeira escolha a ser ofertado ao paciente é a Levodopa por 
apresentar maior eficácia, bem como, melhor prognóstico e consequente potencial de 
restabelecimento da qualidade de vida para os pacientes. A qualidade de vida de portadores 
do Parkinson Secundário está diretamente ligada ao estágio da doença, a qual leva a 
incapacidade funcional e perda da autonomia em atividades diárias e autocuidado. Desse 
modo, faz-se imprescindível a atuação da(o) enfermeira(o) para auxiliar o paciente nas 
adaptações às atividades motoras dentro da limitação que a doença impõe e, principalmente, 
promover a saúde buscando a independência do indivíduo, com a execução de atividades 
físicas, cognitivas e comportamentais. Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo, 
retrospectivo, de série temporal, cujo objetivo foi traçar o perfil epidemiológico da 
mortalidade por Parkinson Secundário no Brasil, entre os anos de 1997 a 2017. Os dados foram 
obtidos pelo Departamento de informática do Sistema Único de Saúde do Brasil(DATA/SUS) e 
Sistemas de informação em saúde, tomando como elementos as variáveis de sexo, idade no 
óbito, unidade federativa, região e ano da mortalidade por PS. Todos os dados foram 
analisados mediante o software RStudio versão 1.3.1093, posteriormente os gráficos e tabela 
foram elaborados através do programa Microsoft Excel. Para o desenvolvimento da pesquisa, 
foram levantadas publicações junto às bases de dados eletrônicas Biblioteca Virtual em 
Saúde(BVS), PubMEd e Scielo® mediante os descritores: ‘Parkinson Secundário’, 
‘Epidemiologia’ e ‘Mortalidade por Parkinson Secundário’, a partir do recorte temporal de 
2003 a 2020. Obteve-se, 28 artigos, 2 dissertações de mestrado e 3 livros, publicados em 
português, inglês e espanhol e dispostos na íntegra. No que se refere ao Parkinson secundário, 
as informações obtidas revelaram que morrem mais homens, acima dos 70 anos, residentes 
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A Doença de Parkinson (DP) é uma patologia neurodegenerativa que afeta 
principalmente pessoas acima de 60 anos de idade, e apresenta uma prevalência de 100 a 150 
casos diagnosticados por 100.000 habitantes. Por atingir o Sistema Nervoso Central (SNC), o 
paciente apresenta sintomas como rigidez muscular, tremor, instabilidade postural e 
bradicinesia (BARBOSA; SALLEM, 2005). 
A DP tem como a principal causa a idade e é ocasionada pela diminuição na produção 
de dopamina (neurotransmissor que ajuda no controle voluntário dos movimentos), 
degradação da substância negra (composta por neurônios pigmentados), locus cerúleos e 
núcleo dorsal do vago, sendo estes os marcadores anatômicos patológicos da doença. A 
enfermidade do Parkinson Secundário (PS) por sua vez, se refere às doenças que têm sintomas 
semelhantes a DP, mas com etiologia diferente. Nesta, o uso de medicamento diminui ou 
bloqueia a atuação da dopamina no striatum o que leva a sintomas como bradicinesia e 
tremor em repouso (RODRIGUES; BERTOLUCCI, 2014). Outras características anatômicas do 
PS são uma distribuição difusa e com maior frequência no striatum e não somente na 
substância negra. Os corpúsculos de Lewy eventualmente não estão presentes (MENESES; 
TEIVE, 2003). Desse modo, embora a DP e o Parkinson Secundário não sejam termos 
sinônimos, os dois quadros clínicos demandam esforços do governo para seu enfrentamento. 
Segundo dados do  Ministério  da  Saúde,  o  custo  anual  mundial  gasto  com 
medicamentos para tratar a Parkinson está na casa dos 11 bilhões de dólares, sendo que, o 
valor do medicamento aumenta em 3 a 4 vezes mais em pacientes que estão na fase mais 
avançada da doença. Diante desse contexto, é importante que os órgãos públicos invistam 
nesse tratamento em busca de tornar mais acessível para a população, além de elementos 
para a promoção da qualidade de vida entre as pessoas acometidas com a referida patologia. 
(BRASIL, 2010). 
No contexto do PS, a qualidade de vida (QV) das pessoas que convivem com esta 
doença pode apresentar diminuição gradativa, conforme o avanço da doença, tendo em vista 
que, por ser uma patologia neurodegenerativa, com o passar do tempo outros sistemas do 
corpo humano passam a ser acometidos, tais como o sistema motor, o que possibilita que o 
indivíduo se torne, de maneira progressiva, dependente da ajuda de terceiros para a 




enfermeira (o) com vistas ao monitoramento da patologia e criação de planos estratégicos, 
para investimento na independência do paciente a partir da realidade da sua família e do meio 
social no qual ele está inserido, e, em consequência, contribuir para sua autonomia e auto- 
estima. 
Desse modo, torna-se relevante a realização de um estudo epidemiológico sobre 
Parkinson Secundário, com foco na incidência da doença no Brasil e nos locais onde há maior 




As doenças neurodegenerativas acometem 100 pessoas em cada 100 mil indivíduos. 
Dentre elas, destaca-se a Doença de Parkinson Secundário, caracterizada como uma 
subclassificação do Parkinson Típico, desenvolvida pelo uso exacerbado de fármacos que 
alteram os canais de dopamina, ocasionado pela perda progressiva das células produtoras de 
dopamina e fatores genéticos, respectivamente (OLIVEIRA, 2014). 
O PS é uma patologia que pode atingir indivíduos a partir dos 30 anos de idade, mas 
comumente próximos aos 60 anos (VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 2012). Por ser uma doença 
incapacitante, pouco conhecida e que traz impactos sociais, econômicos, bem como 
epidemiológicos, a investigação do perfil epidemiológico da mortalidade pelo PS em todo o 
território brasileiro nas duas últimas décadas, torna-se importante, a fim de averiguar os 
principais grupos de risco, de acordo com o sexo, faixa etária, estados e região. Diante desse 
contexto, o estudo em questão tem como objetivo traçar o perfil epidemiológico do Parkinson 
Secundário no Brasil entre os anos de 1997 a 2017. 
Desse modo, traçar o perfil epidemiológico da mortalidade por PS contribuirá para 
ampliar a compreensão acerca das características dos indivíduos que são mais acometidos por 
PS, auxiliar na implementação de medidas de cuidado em saúde direcionadas a essas pessoas, 




3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
3.1 FISIOPATOLOGIA DA DOENÇA DE PARKINSON 
 
 
A DP faz parte de um grupo de doenças neurodegenerativas cujo subgrupo chama-se 
de Parkinson Secundário, Parkinson atípicos (PA) ou Parkinson plus. O Parkinson Secundário 
faz parte do grupo de doenças que apresentam os mesmos sintomas da DP, mas suas 
etiologias são diferentes. Apesar dos mecanismos que desenvolvem a patologia serem 
divergentes, em todos os casos, no Parkinson é possível observar a presença de atrofia em 
diversos sistemas e órgãos, Paralisia Supranuclear Progressiva (PSP), degeneração 
corticobasal com a progressão da doença (ALONSO-CANOVASA et al., 2019). 
O Parkinson Secundário pode ser uma condição aguda ou crônica com etiologia 
idiopática, mas, sabe-se que ela pode ser induzida por fatores genéticos, substâncias tóxicas 
e o uso de medicamentos. Do ponto de vista fisiopatológico, não há diferenciação entra a DP 
e o Parkinson Secundário, em ambos ocorrerá o comprometimento funcional da via 
dopaminérgica no corpo estriado bloqueando ou inibindo sua ação. No entanto, ainda é uma 
incógnita os mecanismos que estão envolvidos na degradação da substância negra 
(GAGLIARDI; TAKAYIANAGUI, 2019). A figura 1 mostra os núcleos de base que estão envolvidos 
na via dopaminérgica e na figura 2 é representada a fisiopatologia do PS. 
 




Figura 1: Corte coronal dos gânglios de base, apresenta os núcleos de base. Nela estão 
descritas o Núcleo ventral lateral (NVL) do tálamo; núcleo caudado; putâmen e globo pálido 








Figura 2: Fisiologia da via dopaminérgica. Representa o Núcleo ventral lateral (NVL) do tálamo; 
Núcleo caudado; Putâmen; globo pálido; Estriado (striatum); Núcleo subtalâmico; Substância 
negra; Núcleo subtalâmico; Núcleo pedunculopontino (NPP); Trato vestíbulo espinhal; Trato 
retículo espinhal; Tálamo motor; Córtex Motor. Nela, está representada a fisiologia da via 
dopaminérgica por meio de excitação e inibição nos núcleos do gânglio de base. 
 
No PS, o putâmen (ou striatum) é excitado pelo córtex cerebral e pela substância negra, 
esse mecanismo também é chamado de via dopaminérgica e está representado na figura 2. O 
putâmen tem uma ação inibidora sobre o globo pálido interno e externo. Ao mesmo tempo 
em que o globo pálido é reprimido pelo putâmen, o núcleo subtalâmico o excita, e em 
sequência o globo pálido inibe a ação do tálamo motor (que excita o córtex cerebral), e Núcleo 







Figura3: Fisiopatologia da Doença de Parkinson. Representa o Putâmen; globo pálido; Estriado 
(striatum); Substância negra; Núcleo subtalâmico; Núcleo subtalâmico; Núcleo 
pedunculopontino (NPP); Trato vestíbulo espinhal; Trato retículo espinhal; Tálamo motor; 
Córtex Motor. 
 
O PS ocorre por meio de dois mecanismos: pela degradação da substância negra que 
leva a uma diminuição da produção da dopamina ou pelo bloqueio dos receptores da 
dopamina nos gânglios de base. Ambos são efeitos colaterais ao uso contínuo de 
medicamentos. Na figura 3 está a representação da via dopaminérgica comprometida, com 
ela, o putâmen (stratium) passa a ser menos excitado e a inibição do globo pálido fica 
prejudicada. Consequentemente o globo pálido fica mais livre, assim, passa a inibir mais a 
atividade do Tálamo motor e do NPP. Com o NPP inibido, os tratos reticuloespinhal e 
vestibuloespinhal vão ter uma maior atuação no SNC levando a atividade excessiva da 
musculatura postural e rigidez. Já o tálamo motor vai estar mais inibido levando a uma 
redução dos estímulos para as regiões corticais motoras, pré-motora e pré-frontal 
ocasionando a bradicinesia (RODRIGUES; BERTOLUCCI, 2014). 
 
3.2 SINAIS, SINTOMAS E DIAGNÓSTICO 
 
 
Os sintomas iniciais do PS apresentam-se, geralmente, com alterações das funções 
cognitivas básicas, como distúrbios visuoespaciais. Quadros de depressão, ansiedade e apatia 




Entre as alterações motoras destacam-se a bradicinesia unilateral discreta que afeta a marcha, 
e tremores isolados, fraqueza e fadiga são frequentemente relatadas. Tais sintomas ainda são 
discretos e não afetam as atividades de vida do indivíduo, sendo, por vezes, negligenciadas 
(RODRIGUES; BERTOLUCCI, 2014). 
Vale ressaltar que a averiguação da frequência e quantidade do uso de medicamentos 
por parte do paciente é de suma importância para o diagnóstico do Parkinson Secundário, 
uma vez que essa doença é decorrente do uso exacerbado de fármacos ou até mesmo de 
complicações neurológicas pós-vacinação (GUIMARÃES, ALEGRIA;2004). 
Na fase aguda deve-se avaliar todas as medicações usadas pelo cliente e suspender 
imediatamente os que estão ocasionam alterações na via dopaminérgicos ou nos receptores 
da dopamina. Os efeitos colaterais que causam os sintomas parkinsonistas relacionado ao uso 
de medicamentos podem permanecer presentes no organismo por até dezoito meses após a 
suspensão dos mesmos. Se após esse período os sintomas persistirem, isso significa que o 
striatum foi comprometido e a doença estabelecida (GAGLIARDI; TAKAYIANAGUI, 2019). 
Na fase crônica avançada da doença, os efeitos motores já comprometem o sistema 
como um todo, desse modo, os sintomas presentes nesta fase são tremor em repouso, rigidez 
muscular bilateralmente, bradicinesia postural (acompanhada ou não por hipomimia facial), 
alterações na marcha, sialorreia associada à disfagia, disartrofonia. Na cognição se observa 
depressão, declínio cognitivo (é comum o desenvolvimento de demência), alucinações, 
delírio, disartria, dislalia e transtornos no sono. Diante desse contexto, os pacientes perdem 
sua autonomia e tornam-se totalmente dependentes, sendo necessário cuidados constantes 
(GAGLIARDI; TAKAYIANAGUI, 2019). 
Malgrado a existência de diversos sinais e sintomas que podem ser confundidos com 
outras patologias neurodegenerativas, como por exemplo o parkinsonismo vascular, a 
realização de exames como a ressonância magnética (RM), torna-se imprescindível na 
obtenção de um diagnóstico preciso e precoce da PS. Assim sendo, ao realizar a RM principal 
exame recomendado para diagnosticar o Parkinson Secundário, são encontradas pequenas ou 
grandes danificações na região do Putâmen que ocorrem bilateralmente, lesionando assim, 
outras áreas como por exemplo a do globo pálido. Como esse núcleo fica mais livre para 
trabalhar o córtex motor e o NPP por consequência serão deixam de ser excitados e inibir 




Por ser uma patologia progressiva, ao evoluir para o estágio avançado, em média 10 
anos, é comum encontrar nos indivíduos com comprometimento das funções cognitivas mais 
severas, dessa forma, no manejo contínuo desses pacientes, o profissional deve aferir pressão 
arterial, observar incontinência urinária, avaliar movimentos oculares, orientação em tempo 
e espaço (perguntar se sabe onde está, a data da consulta, sua idade e quem o acompanha) 
(COSTA, GONÇALVES et al.; 2003). 
Embora, a RM seja o exame de escolha para diagnóstica da doença, exames estruturais 
completares de imagens, como tomografia computadorizada, tornam-se necessários para 
exclusão de diagnósticos diferenciais. Exames funcionais para mapear os marcadores da 
Levodopa ou do transportados da dopamina também podem ser realizados, dentre esses 
exames de escolhas se tem o PET (positron emission tomography) e o SPECT (single photon 





O tratamento farmacológico do PS – que tem como principal fator a diminuição da 
dopamina devido à destruição da substância negra do mesencéfalo – tem como objetivo 
diminuir os sintomas e restabelecer a transmissão dopaminérgica. O medicamento de 
primeira escolha a ser ofertado ao paciente é a Levodopa, que apresenta maior eficácia, bem 
como, melhor prognóstico e consequente potencial de restabelecimento da qualidade de vida 
para os pacientes. Como segunda linha de escolha para a farmacoterapia usa-se Pramipexol e 
Selegilina (SPITZ et al., 2017). 
A Levodopa é um precursor da dopamina, ela tem como sítio de ação o sistema 
nervoso central onde a enzima dopadescarboxilase a converte em dopamina. A Selegilina 
aumenta os níveis de cerebrais de dopamina, isto é, ativa os neurônios dopaminérgicos do 
striatum. A Pramipexol é um medicamento com efeito protetor sobre os neurônios 
dopaminérgicos de degeneração secundária a isquemia ou toxicidade acometida por uso de 
substâncias químicas (SANTOS et al., 2018). 
A intervenção cirúrgica é cogitada quando a terapia medicamentosa não apresenta 
boa aceitação causando reações adversas intoleráveis ou, quando há a ausência de 
responsividade à terapia medicamentosa por parte do paciente. Outras formas não 




atividade física, acompanhamento nutricional e fisioterapia (VARA; MEDEIROS; STRIEBEL, 
2012). 
 
3.4 QUALIDADE DE VIDA DO PACIENTE PORTADOR DE PS 
 
 
Tendo em vista os fatores abordados, a QV de portadores do PS está diretamente 
ligada ao estágio da doença, de acordo com os sintomas de bradicinesia, instabilidade postural 
e rigidez muscular, que levam a incapacidade funcional e perda da autonomia em atividades 
diárias e autocuidado (OLIVEIRA et al., 2016). 
O tremor em repouso está associado com a piora do quadro clínico dos pacientes, e, 
com a evolução da doença, o paciente necessita de maior assistência para realizar atividades 
de vida diárias (AVD) e atividade de vida práticas (AVP) como higiene pessoal, alimentação e 
lazer. Desse modo, a autoestima pode ficar comprometida e desencadear sentimento de 
vergonha, timidez e isolamento social, bem como quadros de ansiedade e depressão (FILIPPIN 
et al., 2014). 
 
3.5 O PAPEL DO(A) ENFERMEIRO(A) FRENTE AO PACIENTE PORTADOR DE PS 
 
 
Diante da complexidade que envolve o tratamento e cuidado da pessoa diagnosticada 
com PS, faz-se necessária a atuação de um (a) enfermeiro(a), com o objetivo de auxiliar na 
identificação de possíveis complicações, além de adaptar as atividades motoras dentro da 
limitação que a doença impõe e, principalmente, promover a saúde buscando a 
independência do indivíduo, com a execução de atividades físicas, cognitivas e 
comportamentais (TOSIN, 2016). 
Entre as medidas essenciais para a obtenção de um prognóstico favorável na doença 
de Parkinson Secundário, está a assistência da(o) enfermeira(o), visto que ao identificar as 
singularidades do sujeito que convive com PS, torna-se possível traçar um plano de estratégias 
específico, relacionado à realidade individual e familiar do usuário. Desse modo, a criação do 
plano de estratégias específico, por parte da (o) enfermeira (o) tem como intuito amenizar os 
efeitos negativos dos sistemas neurológico e motor, provenientes do quadro patológico em 






Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo, retrospectivo, de série temporal com 
vista de traçar o perfil epidemiológico por mortalidade de Parkinson Secundário no Brasil nos 
anos de 1997 a 2017. 
A epidemiologia define-se como a área que estuda fatores determinantes de 
adoecimento ou condições, relacionadas à saúde que atingem uma população específica, 
assim como comportamento de disseminação. O estudo descritivo tem o intuito de 
determinar a distribuição das doenças analisando variáveis como tempo, local e 
características dos indivíduos (CADEIRA, 2018). 
Define-se óbito por PS aquele em que a doença consta como a causa básica da morte 
na Declaração de Óbito (DO), e morte com PS quando esta é mencionada em qualquer parte 
do atestado médico da DO. Para a obtenção dos dados, utilizou-se a plataforma do DATA/SUS 
considerando os códigos G21 da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) como critério 
de inclusão. Foram considerados critérios de exclusão quaisquer códigos que não estão no 
grupo do G21. 
Para o cálculo das taxas de mortalidade, foram utilizados os números de óbitos 
disponíveis no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM); o Sistema de Informação 
sobre Nascidos Vivos (SINASC); o Sistema de Informação sobre Agravos de Notificação 
(SINAN); o Sistema de Informações Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde (SIA/SUS) e o 
Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS). Os referidos 
sistemas compilam dados de um determinado assunto, de modo a tornar a informação 
acessível para a população. 
Os dados foram analisados por meio do software RStudio Desktop, versão 1.3.1093 
(RStudio 250 Northern Ave, Boston MA 02210). O software RStudio é um programa de uso 
estatísticos cujos comandos dependem de funções de equações econométricas, além disso, 
sua base permite que o pesquisador insira novos pacotes e\ou altere as funções, 
possibilitando a análise estatística com maior quantitativo de variáveis e mais precisão com a 
proposta da pesquisa (ANDRADE, 2018). Após o processamento dos dados, os gráficos e tabela 




Dessa forma, para melhor precisão, os dados foram representados por meio de 
gráficos, a partir das variáveis de sexo, idade no óbito, unidade federativa, região e o ano da 
mortalidade por PS. Sendo assim, a partir desses elementos, tornou-se possível traçar um 
perfil epidemiológico para a letalidade por PS, no Brasil, entre os anos de 1997 a 2017. Neste 
estudo, as idades foram apresentadas tomando-se como referência três categorias: idade a 
cada 20 anos (30-50; 50-70), localidade por unidade federativa e sexo (masculino e feminino). 
Para  elaboração  deste  estudo,  foram  realizados  levantamentos  bibliográficos,  no 
período de 2003 a 2020, junto a base de dados on-line, como Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS), PubMed, Scientific Electronic Library Online, através dos seguintes descritores: 
‘Parkinson Secundário’, ‘Epidemiologia’ e ‘Mortalidade por Parkinson Secundário’, nos 
idiomas “Português, Inglês e Espanhol”. A partir da busca foram levantados 28 artigos, 2 




5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
5.1 INVESTIGAÇÃO DA MORTALIDADE GERAL POR PS NO BRASIL POR ANO, DESDE 1997 A 
2017 
 
Por ser desencadeada pelo uso exacerbado e contínuo de medicamentos, é esperado 
que o PS apareça entre indivíduos com idades mais avançadas, sendo a faixa etária um dos 
principais riscos para apresentação dessa doença. Em partes, esse contexto se dá por conta 
das patologias que surgem no decorrer da vida e mediante o envelhecimento e a necessidade 
de tratá-las com terapias medicamentosas contínuas (FERNANDES et al., 2015). Para 
investigar o número dos óbitos por PS segundo o ano, analisamos os óbitos reportados em 
todo o território nacional, considerando todas as faixas etárias e ambos os sexos, entre os 
anos de 1997 e 2017. Neste período, observamos um aumento no número absoluto de óbitos 
reportados a partir do ano de 2012 (40 mortes), com maior mortalidade em 2017 (55 mortes) 
(Gráfico 1). Tal fato pode ser consequência de fatores como a contínua migração da vida rural 
para urbana, que no Brasil ganhou força nos anos de 1960 a 1980 e se mantem até os dias 








Gráfico 1- Mortalidade absoluta por PS entre os anos 1997 a 2017. O gráfico mostra a 
mortalidade absoluta por PS a partir de 1997 até 2017, bem como o quantitativo de mortes 
por ano. 
 
5.2 INVESTIGAÇÃO DA MORTALIDADE POR PS POR FAIXA ETÁRIA NO BRASIL POR ANO, 
DESDE 1997 A 2017 
 
Para investigar o perfil epidemiológico dos óbitos por PS segundo a idade do óbito, 
analisou-se a mortalidade por agrupamentos de faixa etária (30 a 49 anos; 50 a 69 anos e 
acima de 70 anos). Foram considerados os óbitos reportados em todo o território nacional e 
os dados representam a mortalidade de ambos os sexos, entre os anos de 1997 e 2017, o 
número total de casos reportados nesse período foi de 523 mortes registradas. 
O gráfico 2 indica que em geral, a maior mortalidade por PS ocorre entre pessoas com 
mais de 70 anos, e esta pode estar ligada diretamente com a rápida perda neurológica 
dopaminérgica evidenciada entre indivíduos que convivem com essa doença (RODRIGUES; 
BERTOLUCCI, 2014). Conforme os dados, no ano de 2017 houve uma transição na condição de 
óbito por PS, a coluna que representa óbito na faixa etária de 50 a 69 anos mostrou-se mais 
elevada quando comparada à coluna que representa o óbito por faixa etária de 70 anos de 
idade (Gráfico 2). Esse resultado pode ter relação com o aumento do uso indiscriminado de 
medicamentos, haja visto que essa condição tem se dado de maneira mais precoce entre a 
sociedade, o que antecipa a utilização de fármacos como a principal forma de tratamento das 




facilita o surgimento, ainda que precoce, da Doença de Parkinson Secundário e 
consequentemente a morte (SILVA LIMA et al., 2015). 
Observa-se que a partir do ano de 2015 houve uma reversão entre a idade média de 
mortalidade, o que demarca uma tendência a diminuição da faixa etária do óbito por PS para, 
50 a 69 anos. Esse dado pode ter relação com a polifarmácia, cuja definição tem relação com 
a administração de diversos medicamentos em único tempo e de modo prolongado, condição 
que vem aumentando nos últimos anos (SANCHES, 2019). 
Gráfico 2- Mortalidade absoluta por PS, por idade do óbito a cada ano. O gráfico mostra a 
mortalidade absoluta em relação à idade do óbito a partir de 1997 até 2017, bem como o 
quantitativo de mortes por ano. 
 
Ademais, existem normativas que permitem a compra de medicamentos sem 
prescrição de um profissional de saúde, a exemplo da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 
98/2016 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), que ampliou a lista de remédios 
que podem ser adquiridos sem a solicitação de um profissional formado em medicina. Essa 
afirmação corrobora para a ampliação da compra indiscriminada de fármacos, permitindo que 
o indivíduo faça uso desses produtos sem acompanhamento de um profissional o que pode 
contribuir para o surgimento de possíveis enfermidades (BRASIL, 2016). 
 
5.3 INVESTIGAÇÃO DA MORTALIDADE GERAL POR PS POR REGIÃO NO BRASIL, DESDE 




Uma vez que houve o crescimento do número de óbitos por PS reportados em todo 
território brasileiro, sobretudo no período de 2009 a 2012 e posteriormente no ano de 2017, 
surgiu a necessidade de investigar o perfil epidemiológico da mortalidade por região 
geográfica. Para isto, primeiramente, foi realizado um levantamento do número de óbitos por 
região, segundo as idades divididas em categorias (30 a 49 anos; 50 a 69 anos e acima de 70 
anos). Diante dos dados coletados, foi possível determinar que existe uma diferença entre as 
regiões brasileiras, no que se refere a faixa etária média de mortalidade por PS (Gráficos 3 e 
4), principalmente na região Sudeste (SE) seguido do Nordeste (NE), isso pode ser explicado 
em razão da alta concentração da população idosa, caracterizada por ter 60 anos ou mais, no 
SE e NE (IBGE,2020). 
Outrossim, os dados do gráfico 3 e 5 elucidam a grande quantidade de óbitos no 
sudeste (SE). Tal região é caracterizada por reunir um dos maiores centros urbanos e 
industriais do Brasil, desse modo, há grande possibilidade da população está exposta aos 
agentes ambientais, bem como os neurotóxicos, sendo assim a evolução do PS pode ser 
antecipada, tendo em vista que além dos fatores genéticos, o contato com substâncias tóxicas 
provenientes da industrialização e o uso demasiado de medicamentos podem influenciar no 
desencadeamento do PS (MOREIRA; FABIANO; MELO, 2015). 
 
 
Gráfico 3- Mortalidade absoluta por PS por região. O gráfico relaciona a mortalidade absoluta 








Gráfico 4- Mortalidade absoluta por PS entre as faixas etárias de 30 a 70 anos de idade, 
segundo as regiões do Brasil. O gráfico mostra a mortalidade absoluta em relação às faixas 
etárias agrupadas em 30 a 49 anos (coluna azul), 50 a 69 anos (coluna vermelha) e acima de 




Gráfico 5- Óbito por PS segundo a região brasileira e ano. O gráfico mostra a mortalidade 




5.4 INVESTIGAÇÃO DA MORTALIDADE GERAL POR PS DE ACORDO COM O ESTADO NO 
BRASIL, DESDE 1997 A 2017 
 
O gráfico 6 representa a mortalidade absoluta por Parkinson Secundário, no recorte 
recorte temporal de 1997 a 2017 em cada estado Brasileiro. Ao analisá-lo, observa-se que os 
Estados que compõem a região sudeste estão à frente dos demais, no que se refere ao 
quantitativo de óbitos por PS, esse mesmo dado pode ser observado no gráfico 5. 
O Estado de Minas Gerais (MG) ocupa o segundo lugar com maior número de óbitos 
por PS, ficando atrás apenas do Estado de São Paulo. Corroborando com esse dado, um estudo 
avaliou o consumo de medicamentos psicotrópicos estre os entes federativos brasileiros e, 
constatou-se que as pessoas residentes no estado de MG fazem maior uso de 
benzodiazepínicos quando comparada às demais pessoas do território nacional. Assim, pode- 
se refletir sobre o elevado quantitativo no número de óbitos por PS na região (AZEVEDO; 
ARAÚJO; FERREIRA, 2016). Em relação ao sexo, um levantamento feito pelo Ministério da 
Saúde, constatou que as mulheres têm consumido ansiolítico cerca de quatro vezes a mais 
quando comparada aos homens (BRASIL, 2006). 
O Estado de São Paulo (SP) está liderando o ranking de óbitos por PS em território 
nacional, nos vinte anos abordados no presente estudo, conforme o gráfico 6. Esse cenário 
tem consequências multifatoriais. Dentre elas, vale ressaltar o grande quantitativo de 
moradores acima dos 60 anos de idade (IBGE,2020). Por ser um importante centro industrial, 
consequentemente a população em SP está mais exposta a produtos tóxicos presentes na 
atmosfera (MOREIRA; FABIANO; MELO, 2015). Outro importante ponto está no fato de que 
boa parte da população tem maior poder aquisitivo e isso pode facilitar o uso frequente de 










Gráfico 6- Mortalidade absoluta por PS de acordo com o estado Brasileiro. O gráfico mostra a 
mortalidade absoluta a partir de 1997 até 2017 por estado em ambos os sexos. 
 
5.5 INVESTIGAÇÃO DA MORTALIDADE ABSOLUTA POR PS POR SEXO NO BRASIL DESDE 
1997 A 2017 
 
De acordo com os dados apresentados no Gráfico 7, o qual representa a mortalidade 
absoluta decorrente da Doença de Parkinson Secundário por sexo no Brasil entre os anos de 
1997 a 2017, torna-se possível observar que a linha referente ao sexo masculino possui maior 
variação quando comparada ao sexo feminino, no mesmo período, além disso, a taxa de 
ascensão iniciou-se a partir do ano 2000, corroborando com o aumento de óbitos na região 
sudeste, nesse mesmo ano. 
A partir dessa perspectiva, cabe discutir acerca da cultura instituída pela sociedade 
sobre o masculino. Sendo o homem um ser resistente, invulnerável e que deve tomar medidas 
que valorizem a sua “masculinidade”, não se espera dele a fragilidade, nesse sentido, há uma 
não procura por parte do homem pelo serviço de saúde. Nesse cenário, a percepção do 
adoecimento e cuidado com o corpo passa a ser visto como atribuição exclusivamente 
feminina, o que dificulta a promoção do bem-estar entre a população masculina, Desse modo, 
com base no ciclo de vida, no geral, os homens procuram atendimento hospitalar quando na 
fase idosa da vida, porque as doenças tendem a ser mais presente, ou no caso da apresentação 
24 
 
de alguma sintomatologia (CUNHA, REBELLO e GOMES, 2012). 
Na faixa etária de maior mortalidade por PS, acima dos 70 anos, faz-se possível analisar 
que, no Brasil, a partir do ano de 2000 até 2013, o quantitativo de óbitos por PS do sexo 
masculino é superior ao feminino, assim sendo, a justificativa para a extensão desses casos 
está em conformidade com a literatura, visto que, segundo Limongi (2001) apesar de doenças 
neurodegenerativas, a exemplo da DP, poder acometer qualquer indivíduo, a prevalência 
ocorre entre os homens (Gráfico 7) (LIMONGI, 2001). 
Importante considerar que, a partir de 2013 houve um aumento gradativo da 
letalidade feminina por PS, com queda entre 2015 e 2016, voltando a crescer em 2017, porém, 
apesar desse crescimento entre os dados analisados, de modo geral, o sexo masculino 





Gráfico 7- Mortalidade absoluta por PS por sexo. O gráfico mostra a mortalidade absoluta a 
partir de 1997 até 2017, bem como o quantitativo de mortes por sexo masculino e feminino, 
ao longo de 20 anos. 
 
5.6 MORTALIDADE POR PS ENTRE HOMENS E MULHERES NA REGIÃO SUDESTE 
 
 
Ao avaliar a mortalidade por estado, observou-se que alguns dados não eram 
relevantes para o estudo, pela baixa quantidade de óbitos notificados. Diante do exposto, será 
abordado o estado com maior e mortalidade por sexo. Nesse contexto o estado de São Paulo 
ganhou destaque (Tabela 1). 
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Por São Paulo ser o maior centro urbano do Brasil e ter facilidade para a 
distribuição/venda de genéricos, há o aumento de doenças desencadeadas pelo seu uso em 
excesso e consequentemente a morte. Entre as diversas formas de terapias existentes para o 
tratamento de patologias, sejam elas agudas ou crônicas, a opção pelo uso de medicamentos 
ainda é a primeira escolha dos usuários (CASSONI et al, 2014). 
Ao analisar a mortalidade absoluta por estado no Brasil entre os anos de 1997 a 2017, 
fica evidente que o estado de São Paulo está disparado com os casos de óbitos pelo PS em 
relações aos outros estados brasileiros, seguido do Minas Gerais e Rio Grande do Sul. Essa 
expressiva diferença de dados, pode ser a explicação para o resultado (Tabela 1) que mostra 
uma ascensão da linha do quantitativo de letalidade na região Sudeste. 
Na tabela 1 foi realizado o levantamento de óbitos absoluta em cada unidade 
federativa em três períodos, sendo estes os anos de 1997-1998, 2007-2008 e 2016-2017. 
Também mostra quantitativo de mortes por sexo, masculino e feminino. Os dados 
representam à média (n = 7-9). 
 
Tabela 1 – Mortalidade por PS nas unidades federativas em três períodos (1997/1998, 
2007/2008 e 2016/2017). 
 1997/1998 2007/2008 2016/2017 
Unidade da Federação Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem Total 
Amapá 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Tocantins 0 0 0 1 0 1 0 0 0 
Maranhão 0   0 0 0 0 0 1 0 1 
Rondônia 0 0 0 0 1 1 1 0 1 
Acre 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
Pará 1 0 1 0 0 0 2 2 4 
Piauí 0 1 1 0 0 0 3 0 3 
Ceará 0 0 0 0 1 1 6 3 9 
Rio Grande do Norte 0 0 0 0 0 0 3 2 5 
Paraíba 0 0 0 0 0 0 1 1 2 
Pernambuco 0 0 0 0 1 1 2 3 5 
Alagoas 0 0 0 2 0 2 0 1 1 
Sergipe 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
Bahia 0 0 0 0 0 0 2 3 5 
Minas Gerais 1 3 4 1 2 3 3 6 9 
Espírito Santo 0 0 0 1 0 1 0 0 0 
Rio de Janeiro 0 0 0 3 1 4 5 1 6 
São Paulo 1 1 2 12 2 14 11 12 23 
Paraná 2 1 3 1 1 2 4 4 8 
Santa Catarina 0 0 0 4 0 4 3 2 5 
Rio Grande do Sul 0 0 0 2 3 5 5 4 9 
Goiás 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
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Mato Grosso 0 0 0 0 1 1 1 0 1 
Total 3 8 11 22 17 40 49 51 100 
 
Tabela 1 – Mortalidade por PS nas unidades federativas, em três períodos, entre os anos de 
1997 a 2017. Na tabela está a representação de três períodos recortados sendo eles 1997 e 
1998, 2007 e 2008, 2016 e 2017 respectativamente por estado e por sexo. 
 
A tabela 1 tem uma análise temporal fragmentada do período estudado. Neles, há a 
divisão entre os estados por sexo. É notório que com o evoluir dos anos o número de óbitos 
aumenta gradativamente começando em 1997 e 1998 com 11 óbitos. Entre 2007 e 2008 
obteve 39 óbitos e finalmente em 2016 e 2017 ocorreram 100 óbitos no total. Tais dados 
revelam um crescimento na mortalidade de 3 e 11 vezes respectivamente. 
Ao abordar o sexo feminino, ficou evidente que no ano de 2017 teve seu maior número 
de óbitos, dentre estes registros, as mulheres estão à frente ganhando a faixa etária entre 50 
a 69 anos. Essa estatística se deve ao fato da mulher buscar atendimento em saúde, o que 
tem a ver com os aspectos culturais e com os programas do Ministério da Saúde voltado a 
saúde da mulher, o que facilita o diagnóstico de patologias em estágios iniciais, que, por sua 
vez, têm abordagens terapêuticas precocemente implantadas favorecendo o prognóstico e 
diminuindo a morbimortalidade (BOTTON; CÚNICO; STREY, 2017). 
No estado com maior mortalidade ocasionada por PS, prevalece o sexo masculino com 
60% dos óbitos. A diferença não é alta, no entanto, ela converge com a literatura, segundo 
RODRIGUE e BERTOLUCCI (2014) a patologia em questão acomete mais homens que 
mulheres. 
 
6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Para traçar o perfil epidemiológico foram quantificados e cruzados dados de 
mortalidade ocasionada por PS entre os estados, regiões, idade e sexo disponibilizados pelo 
DATA/SUS. No que se refere a Parkinson secundário, as informações obtidas revelaram que 
morrem mais homens, acima dos 70 anos, residentes na região Sudeste, mais precisamente 
no estado de São Paulo. Tal achado está em concordância com a literatura no quesito sexo e 




vezes mais entre os anos de 1997 e 2017. Estes números são ainda mais elevados em grandes 
centros urbanos brasileiros, dentre estes, destaca-se o estado de São Paulo. 
O recorte histórico analisado no presente estudo mostra que no decorrer dos anos o 
Parkinson secundário tem acometido a população de maneira mais frequente. Esse achado 
pode ter relação com maior acesso a remédios genéricos sem a prescrição médica e pelo 
aumento do uso de medicamentos, a exemplo os benzodiazepínicos. Desse modo, pode-se 
considerar que a automedicação, a falta de orientação médica, o maior poder aquisitivo, viver 
em centros urbanos e a não procura por atendimento em saúde, são supostos fatores de riscos 
que podem estar associados ao aumento na incidência de óbitos por PS. 
Nesse cenário, o(a) enfermeiro(a) promove saúde através de atenção contínua, em 
momentos como a sala de espera ou mesmo ao identificar pessoas em situação de 
vulnerabilidade, entre outros. Tendo em vista que, no geral, os indivíduos tem pouco 
conhecimento sobre as variações etiológicas do PS e são comuns pacientes com estilo de vida 
que facilita o desenvolvimento desta doença, esse(a) profissional deve estar atento a tais 
aspectos para identificar e orientar os pacientes, a fim de mitigar a incidência e minimizar o 
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